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Erkrankungen des Ellenbogengelenks stellen
für Unfallchirurgen und Orthopäden eine
klinische Herausforderung dar, die einer dif-
ferenzierten Analyse und Therapie bedürfen.
Oberstes Ziel ist es, funktionelle Einschrän-
kungen für den Patienten zu vermeiden.

Durch die Auswahl renommierter Ellen-
bogenchirurgen, die die von ihnen verfass-
ten Kapitel in diesem Buch kompetent kli-
nisch vertreten, konnte ein Werk erstellt
werden, das die operative Behandlung von
Erkrankungen im Bereich des Ellenbogens in
seiner Gesamtheit umfassend veranschau-
licht. Hierbei wurde seitens der Herausgeber
Wert auf die ganzheitliche Darstellung un-
fallchirurgisch-orthopädisch relevanter Fra-
gestellungen von der radiologischen Diag-
nostik über die operativen Zugangswege zum
Ellenbogengelenk bis hin zur Therapie und
physiotherapeutischen Nachbehandlung
ellen bogen-assoziierter Erkrankungen gelegt.
Voraussetzung für die operative Behandlung
von Erkrankungen des Ellenbogens ist eine
adäquate Anästhesie des Patienten, der das
Eingangskapitel gewidmet ist. Lutz van Laer
verdanken wir aufgrund seiner beispiellosen
Expertise die umfassende Darstellung und
Behandlung von Verletzungen des Ellenbo-
gengelenks im Wachstumsalter. 

Neben der differenzierten Betrachtung
der Behandlung weichteiliger und knöcher-
ner Erkrankungen des Ellenbogengelenks
einschließlich der arthroskopischen Ope ra -
tions tech ni ken wird den Korrekturosteoto-
mien und der Pseudarthrosenbehandlung
ein eigenes Kapitel gewidmet. Thomas
Gause pohl widmet sich ausführlich dem in

der klinischen Praxis häufig vorkommenden
Thema der Ellenbogenluxation und beleuch-
tet eindringlich den Umgang mit möglichen
Folgen. Der zunehmenden Bedeutung der
Ellen bogengelenksendoprothetik und dem
damit unweigerlich verbundenen Komplika-
tionsmanagement insbesondere beim geria-
trischen Patienten kommt in diesem Werk
besondere Bedeutung zu.

Auf orthopädischem Fachgebiet verdan-
ken wir den Autoren Andreas Niemeier die
detail lierte Darstellung der Therapie des rheu-
matischen Ellenbogens, Peter Pennekamp die
beeindruckende Beschreibung von Ellenbo-
generkrankungen auf dem Gebiet der Tumor-
orthopädie und der Hämophilie.

Jörg Hauser illustriert eindrücklich aus
Sicht des plastisch-rekonstruktiven Chirur-
gen die weichteilige Defektdeckung, mit
 deren Hilfe knöcherne Rekonstruktionen
erst sinnvoll sein und damit mutilierende
Operationen vermieden werden können.

Ein eigenes Kapitel hilft dem Ellenbogen-
chirurgen, durch korrekte Kodierung von
Diag nosen und erbrachter Leistungen, diese
DRG-konform abzubilden. Jonas Andermahr
vermittelt einen Überblick in spezifischen
Fragestellungen hinsichtlich der Begutach-
tung von Erkrankungen am Ellenbogenge-
lenk.

Abschließend dienen Fallberichte aus
dem klinischen Alltag der Autoren dem
 Leser, Behandlungsoptionen für spezifische
ellenbogenassoziierte Erkrankungen aufzu-
zeigen.

Als Herausgeber fühlen wir uns durch die
Mitarbeit der renommierten Autoren geehrt
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und möchten uns daher für die außerordent-
liche Unterstützung bei der Erstellung dieses
Werkes bedanken. Unser Dank gilt im beson-
deren Maße Sabine Bosch und Alessandra
Provenzano vom Deutschen Ärzteverlag, die
dieses Projekt mit ihrer Erfahrung und Um-
sicht betreut haben. Lektor Adrian Loew
danken wir für die stilistische Überarbeitung
und beharrliche Koordination der einzelnen
Beiträge der zahlreichen Autoren.

Wir hoffen, dass dieses Werk umfassend
Antworten auf die vielen Fragen bei der
Behand lung von Erkrankungen und Verlet-
zungen des Ellenbogens liefert.

Bonn, im Mai 2016

Marcus Christian Müller
Oliver Weber
Christof Burger
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1 Anästhesie in der Ellenbogenchirurgie





1.1 Einleitung

Die Ellenbogenchirurgie verzeichnete in den
vergangenen Jahren steigende Operations-
zahlen und ist gekennzeichnet durch eine
Vielzahl an Operationsverfahren. Die Auf-
gabe der Anästhesie besteht darin, intra- so-
wie postoperativ die Schmerzfreiheit und so-
mit die Operationsfähigkeit des Patienten si-
cherzustellen. Neben der Vollnarkose ergibt
sich gerade im Bereich der Extremitäten die
Option der Regionalanästhesie, die in den
letzten Jahren durch die Entwicklung von in-
novativen Ultraschalltechniken immer mehr
an Bedeutung gewinnt. Die kontinuierliche
Regionalanästhesie bietet klare Vorteile in
der postoperativen Schmerztherapie. Im Fol-
genden werden geeignete Anästhesieverfah-
ren in Abhängigkeit von der Ausdehnung
des operativen Eingriffes vor dem Hinter-
grund anatomischer und praktischer Erwä-
gungen diskutiert. Die Verfahren orientieren
sich hierbei an der sensiblen Innervation der
Zielstrukturen.

1.2 Sensible Innervation der
Ellenbogenregion

Bei operativen Eingriffen im Bereich des El-
lenbogengelenks muss eine Schmerzaus-
schaltung sowohl im Bereich der Haut, der
Gelenkkapsel als auch des Periosts gewähr-
leistet werden.

1.2.1 Haut

Die sensible Innervation der Haut im Bereich
des Ellenbogengelenks (s. Abb. 1.1) erfolgt
durch folgende Hautnerven, welche größ-
tenteils der Pars infraclavicularis des Plexus
brachialis entspringen und im Rahmen einer
Ellenbogenoperation i.d.R. je nach Wahl des
operativen Zugangs gereizt werden können
[1]:

N. cutaneus brachii medialis (Th1) undD
N. intercostobrachialis (aus den Segmen-
ten Th2–Th3; lagern sich als Hautäste des
2. und 3. Interkostalnerven dem N. cuta-
neus brachii medialis an)
N. cutaneus brachii lateralis inferior (N.D
radialis aus den Segmenten C6–Th1)
N. cutaneus antebrachii medialis (ausD
den Segmenten C8–Th1)
N. cutaneus antebrachii posterior (N. ra-D
dialis aus den Segmenten C6–Th1)
N. cutaneus antebrachii lateralis (N. mus-D
culocutaneus aus den Segmenten C5–C7)

1.2.2 Gelenkkapsel

Die Gelenkkapsel des Ellenbogengelenks
wird durch Fasern (Rr. articulares) aller 3
Hauptnerven des Armes versorgt (N. media-
nus, N. radialis und N. ulnaris), die wie-
derum im Bereich der Axilla aus den 3 Faszi-
keln des Plexus brachialis hervorgehen [3, 4].
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1.2.3 Periost

Insbesondere im Rahmen von größeren chi-
rurgischen Eingriffen findet auch eine Rei-
zung des Periosts statt (s. Abb. 1.2), wobei es
zu beachten gilt, dass dessen Innervation
nicht der Projektion der Hautinnervation
entspricht [2].

Der Humerus wird im Bereich des Ellen-
bogengelenks durch Fasern des N. musculo-
cutaneus versorgt.

Sensible Fasern des N. radialis gelangen
zur Knochenhaut des Epicondylus lateralis
humeri. Auf der Gegenseite lässt sich das Pe-
riost des Epicondylus medialis dem Nervus
medianus (ventral) und dem Nervus ulnaris
(dorsal) zuordnen.

Die Innervation der Ulna ist komplex:
Die gelenknahen Anteile und das Olekranon
können dem N. ulnaris zugewiesen werden,
der ventrale Teil der Knochenhaut gehört
zum Versorgungsgebiet des Nervus media-
nus. Der Nervus radialis ist im Bereich der ge-
lenkfernen Teile beteiligt. 

Ein Großteil des Radius wird ebenfalls
vom Nervus radialis (ventraler Anteil) und
vom Nervus medianus (dorsaler Anteil) ver-
sorgt, mit Ausnahme des dorsalen Bereichs
des Caput radii, in das sensible Nervenfasern
des Nervus ulnaris gelangen.

1.3 Anästhesiekonzepte in der
Ellenbogenchirurgie

Für die Auswahl des individuell adäquaten
Narkoseverfahrens für den elektiven chirur-
gischen Eingriff am Ellenbogen sind ver-
schiedene Faktoren zu berücksichtigen [5]:

Größe des geplanten operativen EingriffsD
PatientenwunschD
BegleiterkrankungenD
KontraindikationenD
Hausinterne interdisziplinäre Vereinba-D
rungen

Als Verfahren steht dabei grundsätzlich das
Spektrum von Lokalanästhesie über intrave-
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Abb. 1.1: Sensible Ver-
sorgung der Haut im
Bereich des Ellenbo-
gengelenks. Schemati-
sche Skizze: N. inter-
costobrachialis und
N. cutaneus brachii
 medialis (rot), N. ante-
brachii medialis
(orange), N. radialis
(grün), N. musculocuta-
neus (violett) [nach 2].
Mit freundlicher Ge-
nehmigung der Sprin-
ger Science+Business
Media



nöse Regionalanästhesie (IVRA), Regionalan-
ästhesie als Single-shot- oder Katheterverfah-
ren und die Allgemeinanästhesie allein oder
in Kombination mit einer Regionalanästhe-
sie zur Verfügung. Es ist die Aufgabe des An-
ästhesisten, interdisziplinär unter Berück-
sichtigung des Patientenwunsches das für
den jeweiligen geplanten operativen Eingriff
passende Anästhesieverfahren auszuwählen
[5].

1.3.1 Kleine bis mittelgroße Eingriffe

Hierzu zählen z.B. Hautexzisionen, die ope-
rative Entfernung oberflächlicher Tumoren
sowie die operative Entlastung des Sulcus-ul-
naris-Syndroms und der Epicondylitis radia-
lis humeri [5–7]. Bei streng oberflächlich ge-
legenen Eingriffslokalisationen stellt die In-
filtration eines Lokalanästhetikums in das
Wundgebiet durch den Operateur ein proba-
tes Mittel dar [5]. Eingriffe, die auch tiefere
Gewebsschichten betreffen, sind erfolgreich
in einer IVRA, unterstützt durch eine lokale
Infiltration der Wunde mit einem langwirk-
samen Lokalanästhetikum am Ende des Ein-
griffs durchführbar [5]. Liegt das OP-Gebiet
streng im Versorgungsbereich eines einzel-

nen peripheren Nervs (s. Abb. 1.1), ist prinzi-
piell auch eine Einzelblockade des entspre-
chenden Nervs möglich. Für die detaillierte
Beschreibung der Einzelblockaden sei auf an-
ästhesiologische Lehrbücher verwiesen.

1.3.2 Größere Eingriffe

Zu dieser Kategorie werden z.B. die Arthro-
skopie des Ellenbogengelenks, Osteosynthe-
sen und Arthrodesen sowie der endoprothe-
tische Ellenbogengelenkersatz gezählt. In der
Regel werden diese Eingriffe in Allgemeinan-
ästhesie durchgeführt. Eine Kombination
aus Allgemeinanästhesie und der Blockade
des Plexus brachialis mit und ohne lokaler
Wund-/Gelenkinfiltration ist möglich [5, 8].
Die Plexusblockade kann entweder im Sin-
gle-shot-Verfahren oder als kontinuierliche
Regionalanästhesie (CRA) erfolgen [5]. In der
Literatur finden sich Berichte, wonach ein
Teil dieser Eingriffe erfolgreich auch als
Mono-Regionalanästhesien in Kombination
mit einer intraoperativen Sedierung durch-
geführt wird [9]. Ob ein Eingriff am Ellenbo-
gen in Regionalanästhesie und/oder in Allge-
meinanästhesie durchgeführt wird, ist nicht
zuletzt auch von der angestrebten intraope-
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Abb. 1.2: Sensible Versorgung des Periosts im Ellenbogengelenk. Schematische Skizze: N. medianus (blau),
N. ulnaris (rot), N. radialis (grün), N. musculocutaneus (violett) [modifiziert nach 2]; mit freundlicher Ge-
nehmigung von PD Dr. med. Marcus C. Müller



rativen Lagerung des Patienten abhängig: Ar-
throskopien in Bauchlage werden meistens
in Allgemeinanästhesie durchgeführt [5, 10,
11]. Ist bei Eingriffen mit stärksten und län-
ger anhaltenden Schmerzen zu rechnen, wie
z.B. bei Osteosynthesen des distalen Hume-
rus oder beim endoprothetischen Ellenbo-
gengelenkersatz, so empfiehlt sich, die Blo-
ckade des Plexus brachialis als CRA durchzu-
führen, um eine adäquate postoperative
Analgesie, auch für die sich anschließende
Physiotherapie, zu gewährleisten [5].

Gerade auch im Bereich der Ellenbogen-
gelenkprothetik konnte gezeigt werden, dass
Patienten von einer Blockade des Plexus bra-
chialis zusätzlich zur Allgemeinanästhesie
perioperativ profitieren [12].

1.4 Allgemeinanästhesie

Die Allgemeinanästhesie hat in der Ellenbo-
genchirurgie sowohl als alleiniges Verfahren
als auch ergänzend zur Regionalanästhesie
ihren festen Platz (s. Abschn. 1.5) [5, 13].
Dieser Umstand ist der breiten Verfügbarkeit
und relativ einfachen Durchführbarkeit der
Allgemeinanästhesie zu verdanken. Vorteil-
haft ist sie insbesondere bei Eingriffen, die
eine komplette Muskelrelaxation erfordern,
wie z.B. der Arthroskopie sowie der Endopro-
thetik des Ellenbogengelenks. Diese wird
durch die Anwendung von nicht-depolari-
sierenden Muskelrelaxantien gewährleistet
[5, 10].

1.5 Regionalanästhesie des Plexus
brachialis

1.5.1 Pro und Contra möglicher
Blockadetechniken

Der Plexus brachialis kann für die Ellenbo-
genchirurgie von peripher nach zentral auf
verschiedenen Ebenen blockiert werden:

AxillärD
InfraklavikulärD
SupraklavikulärD

Bei Blockaden auf diesen Höhen werden
sämtliche relevanten sensorischen Nerven
im Bereich des Ellenbogens erfasst. Das Ri-
siko einer insuffizienten intraoperativen An-
algesie 30 min nach der Blockanlage ist bei
den oben beschriebenen Plexusblockaden
laut einer aktuellen Cochrane-Analyse gleich
niedrig [14]. Jede einzelne Methode bietet
Vor- und Nachteile, die im Folgenden disku-
tiert werden. Die interskalenäre Blockade
eignet sich hier nicht uneingeschränkt (Dis-
kussion im weiteren Verlauf des Kapitels).

Die Durchführung der Blockaden wird
aus Gründen der hohen Erfolgsrate und der
Sicherheit ultraschallgestützt empfohlen.

Die axilläre Blockade ist für die Betäu-D
bung des Ellenbogens unter der Voraus-
setzung geeignet, dass der N. mus culo -
cuta neus mit eingeschlossen wird. Dies
geschieht am sichersten in einer Multiin-
jektionstechnik, was die Durchführung
im Vergleich der Methoden u.U. verlän-
gert [15]. Im Fall von iatrogenen Gefäß-
verletzungen ist eine Kompression im Be-
reich der Axilla eher möglich als bei den
anderen Verfahren. Die Gefahr, einen
Pneumothorax zu erzeugen, ist sehr nied-
rig. Ggf. ist die Platzierung eines Kathe-
ters zur Durchführung einer kontinuierli-
chen Regionalanästhesie aus hygieni-
scher Sicht kritisch zu betrachten [16,
17], wobei dieses Problem durch die An-
wendung der In-plane-Punktionstechnik
verhindert werden kann.
Die infraklavikuläre Blockade bietet dieD
Vorteile einer sicheren Erfassung des N.
musculocutaneus und die niedrigere Rate
an Tourniquet-Schmerzen im Vergleich
zu den anderen Techniken [14]. In Bezug
auf die Blockade der anderen Hauptner-
ven das Armes wurden allerdings keine
Unterschiede zu den anderen Blockade-
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verfahren festgestellt [14]. Als vorteilhaft
anzusehen ist, dass im Rahmen der infra-
klavikulären Blockadetechnik keine
Phrenikusparesen auftreten [14]. Aller-
dings ist eine Kompression der A. und V.
axillaris im Bereich des Blockadeortes
nach akzidenteller Gefäßpunktion – der
Hauptkomplikation dieser Blockadetech-
nik – nicht möglich ist. Daher ist die in-
fraklavikuläre Blockade bei Patienten mit
erhöhter Blutungsneigung mit besonde-
rer Vorsicht durchzuführen [14]. Prinzi-
piell sind auch Pleuraverletzungen mög-
lich. Die Pleura ist jedoch sonografisch
gut darstellbar. Zudem besteht eine grö-
ßere Distanz zu den Nervenstrukturen als
bei der supraklavikulären Plexusanästhe-
sie. Die benötigten Volumina an Lokal -
anäs the tika sind meist höher als bei den
genannten Techniken. Die Platzierung
eines Katheters ist möglich und hygie-
nisch gut zu handhaben.
Die supraklavikuläre Blockade erfasstD
sicher alle relevanten Nerven im Bereich
des Ellenbogens. Allerdings ist für sie –
im Vergleich zu der infraklavikulären
und axillären Plexusblockadetechnik –
die höchste Rate an iatrogenen Horner-
Syndromen beschrieben [15]. Die Rate
akzidenteller Phrenikusparesen liegt
deutlich höher als bei der infraklavikulä-
ren Blockade [14]. Auch hier bestehen die
Komplikationsmöglichkeiten von Gefäß-
verletzung und eines Pneumothoraxes.
Die Pneumothoraxrate liegt bei beiden
sonografisch geführten periklavikulären
Blockaden bei 0,06% [18].

Im Hinblick auf das Auftreten weiterer Kom-
plikationen zeigten sich im direkten Ver-
gleich der axillären und der beiden periklavi-
kulären Blockadeverfahren zueinander keine
Unterschiede [14].

Die infraklavikuläre Blockade bietet in
der Summe die meisten Vorteile (insbeson-
dere im Hinblick auf die reduzierte Rate an

Tourniquet-Schmerzen) und könnte sich
zum Verfahren der Wahl entwickeln, nicht
zuletzt, da sie in Studien eine hohe Erfolgs-
rate (88% d.F.) aufzuweisen hat [14].

1.5.2 Prinzipien der ultraschall -
gestützten Plexusanästhesie

Der Einsatz von Ultraschall hat sich zum
Standardverfahren bei Blockaden des Plexus
brachialis entwickelt – u.a., weil sowohl die
Zielstrukturen als auch die zu meidenden
Strukturen, wie Gefäße und Pleura, sonogra-
fisch gut darstellbar sind. Dies kann insbe-
sondere im Hinblick auf die hohe Variabili-
tät der Anatomie des Plexus brachialis von
Vorteil sein [19]. Um eine höchstmögliche
Sicherheit beim Vorschub der Kanüle zu ge-
währleisten, ist bei den periklavikulären Blo-
ckaden die In-plane-Technik (Punktion
längs zur Schallebene mit langer Achse) vor-
zuziehen, da hierbei die Nadelspitze zu je-
dem Zeitpunkt visualisiert werden kann [20].
Intraneurale Injektionen sind zu vermeiden.
Bei der axillären Blockade sind sowohl In-
plane- als auch Out-of-plane-Techniken
(Punktion quer zur Schallebene mit kurzer
Achse) prinzipiell möglich.

Grundsätzlich kann im Bereich des Ple-
xus brachialis die Ultraschallsteuerung mit
elektrischer Nervenstimulation kombiniert
werden (dual guidance) mit dem Ziel, Ner-
ven sicher zu lokalisieren und Verletzungen
von Nerven und Begleitstrukturen zu ver-
meiden. Techniken zur Nervenlokalisation
sind in der Handlungsempfehlung „Nerven-
lokalisation in der peripheren Regionalanäs-
thesie“ der DGAI (Deutsche Gesellschaft für
Anästhesiologie und Intensivmedizin) aus-
führlich geschildert [20]. Ohne auf die tech-
nischen Details der Neurostimulation einzu-
gehen, sind in diesem Kapitel die erwarteten
qualitativen Reizantworten der Blöcke aufge-
listet. Einschränkend können sich frische
Frakturen auswirken, da die Anwendung ei-
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nes Neurostimulators hierunter für den Pa-
tienten sehr unangenehm sein kann. Im
Hinblick auf die Hygiene für die Anlage und
weiterführende Versorgung von Regionalan-
ästhesieverfahren gelten die „10 Gebote“ der
DGAI [21].

Anstelle einer Auflistung der allgemeinen
Kontraindikationen der Regionalanästhesie
sei hierzu auf Lehrbücher der Regionalanäs-
thesie verwiesen.

1.5.3 Axilläre Blockade

Der Patient liegt in Rückenlage, wobei der
Kopf zur kontralateralen Seite gedreht wird
und der zu betäubende Arm auf einer Arm-
schale um 90° abduziert und in der Ellen-
beuge ebenfalls um 90° dorsoflektiert wird
[22] (s. Abb. 1.3). Die A. und V. axillaris in
Höhe des Überkreuzens durch den M. pecto-
ralis major stellen sowohl die Leit- als auch
die gleichzeitig zu meidenden Begleitstruk-
turen dar [2]. Die Blockade des distalen Ple-
xus brachialis (C5–Th1) erfolgt im Bereich
der Axilla durch gezieltes Aufsuchen der zu
betäubenden einzelnen Nerven: N. musculo-
cutaneus, N. medianus, N. ulnaris und N. ra-

dialis (Cave: Es bestehen mehrere anatomi-
sche Variationen! [2]). Der N. musculocuta-
neus entfernt sich meist im Verlauf von pro-
ximal nach distal von der A. subclavia. Auch
unter sonografischer Kontrolle ist der N. ra-
dialis nicht immer leicht darzustellen.

Reizantworten sind durch folgende
Kennmuskeln bei unterstützender Verwen-
dung der Neurostimulationstechnik (dual
guidance) zu erwarten [1]:

N. musculocutaneus: M. biceps brachii,D
M. brachialis – Beugung des Unterarms
N. medianus: M. flexor carpi radialis, M.D
flexor pollicis brevis, M. flexor digitorum
profundus (II–III) – Palmarflexion des
Handgelenks
N. ulnaris: M. flexor carpi ulnaris, M. fle-D
xor digitorum profundus (IV–V) – Ulnar-
flexion des Handgelenks
N. radialis: M. triceps brachii, M. exten-D
sor carpi radialis, M. extensor digitorum
– Strecken des Unterarms, Supination der
Hand

Die einzelnen Nerven werden sonografisch
in der Kurzachse dargestellt. Punktiert und
konsekutiv blockiert wird jeder Nerv einzeln
in der In-plane-Technik etwas distal der
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Abb. 1.3: Axillärer Block.
Anlotung und Nadel-
führung. In-plane-Tech-
nik. Nadelvorschub nur
unter permanenter Vi-
sualisierung der Nadel-
spitze! (Schallkopf hier
nicht steril verpackt, da
nur Simulation der
Punktionssituation)



Überkreuzung der Axilla durch den M.
pectoralis major (s. Abb. 1.4). Auch eine Out-
of-plane-Technik ist möglich. Durch Angu-
lieren der Nadel und Verschieben der Haut
lassen sich die Einzelnerven ohne erneute
Hautpunktion meist gut erreichen. Ist eine
eindeutige Identifizierung der Nerven nicht
möglich, kann es hilfreich sein, die Nerven
zunächst in ihrem Verlauf etwas distaler dar-
zustellen und dann zurückzuverfolgen [4].

Das Lokalanästhetikum (LA) wird unmit-
telbar perineural injiziert, sodass die Nerven
möglichst vollständig vom LA umspült wer-
den. Regelmäßig werden hierbei die folgen-
den Dosierungen appliziert:

Analgesie (Single-shot- oder Katheterver-D
fahren): Ropivacain 0,2% jeweils 5 ml
pro Nerv
OP-Fähigkeit (Mono-Regionalanästhesie):D
Ropivacain 0,75% jeweils 5 ml pro Nerv
Kontinuierlich postoperativ: RopivacainD
0,2% 8 ml/h mit patientenkontrolliertem
Bolus 4 ml/h

Mit dem Wirkeintritt ist nach ca. 10–20 min
zu rechnen [5].

1.5.4 Infraklavikuläre Blockade (ICB)

Der Patient befindet sich in Rückenlage und
hat den durch einen Kopfring oder eine

sonstige Unterlage stabilisierten Kopf zur
kontralateralen Seite gedreht. Der Arm der
zu punktierenden Seite wird dem Körper an-
gelagert [22]. Nach der erfolgreichen sono-
grafischen Darstellung der A. subclavia (Leit-
struktur) wird der kranial hiervon gelegene
Plexus in der Kurzachse aufgesucht, ebenso
wie die dorsal und medial gelegene Pleura.
Um den Plexus im rechten Winkel darstellen
zu können, ist es oft nötig, den Schallkopf
ein wenig aus der Kurzachsenebene heraus-
zudrehen [4]. Cave: Plexusanteile können
auch ventral und dorsal der A. subclavia lie-
gen! Nichtsdestotrotz ist eine singuläre In-
jektion meist ausreichend, um eine suffi-
ziente Analgesie zu erreichen [23]. Die Punk-
tion erfolgt vor dem Abzweigen der Nn.
axillaris und musculocutaneus unmittelbar
unterhalb der Klavikula in der In-plane-
Technik (s. Abb. 1.5), möglichst zentral dor-
sokranial der A. subclavia, die zusammen mit
der V. subclavia medial des Plexus verläuft (s.
Abb. 1.6). Obgleich hier i.d.R. nur eine ge-
ringe Gefäßverletzungsgefahr besteht, stellt
diese die Hauptkomplikation bei der ultra-
schallgestützten Anlage dar [14]. Auch ist
eine wirksame Kompression der Gefäße im
Fall der akzidentellen Gefäßpunktion nicht
möglich. Weitere zu meidende medial gele-
gene Begleitstrukturen stellen die Pleura
(Cave: Pneumothorax!) sowie der Grenz-
strang (Cave: Horner-Syndrom!) dar [2].
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Abb. 1.4: Sonoanatomie der Axilla. 1 N. medianus, 2 N. ulnaris, 3 N. radialis, 4 N. musclulocutaneus,
5 A. axillaris


